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Mujer de 42 años de edad, con tres años de enfermedad caracterizada por episodios de tos productiva, fiebre y disnea, 
tratada con antibióticos por infecciones bronquiales recurrentes que coincidían con episodios de rubor facial, diarreas 
acuosas, de una a dos veces por mes, de carácter autolimitado. Presentó episodios de hemoptisis leve. Pese a tener frotis 
negativo para M. tuberculosis, recibió tratamiento por supuesta tuberculosis pleural, en un centro de salud, sin mejoría 
clínica, por lo que fue hospitalizada. 
La radiografía de tórax mostró atelectasia del lóbulo medio e inferior derecho. La tomografía evidenció neoproliferación hilio-
basal derecha con marcada captación de medio de contraste, linfonodos metastásicos en hilio y mediastino derecho, incluidos 
los del grupo subcarinal, con atelectasia crónica en lóbulo medio con bronquiectasias cilíndricas. En la primera 
broncoscopias, en el bronquio intermediario derecho, se observó unalesión polipoide avascularizada, redondeada, cubierta por 
membrana blanquecina que ocluía el 100% de la luz, muy friable, que sangraba al roce del cepillo. El Papanicolaou del aspirado 
bronquial reveló citología sugestiva de neoplasia maligna. En la segunda broncoscopia con biopsia, se demostró tumor 
carcinoide típico, con inmunohistoquímica positiva para panqueratina y cromogranina. 








A 42 year-old female with 3-year disease characterized by 
episodes of productive cough, fever and dyspnea. She was 
treated with antibiotics for recurrent respiratory infections, 
coincident with episodes of facial flushing and watery and 
self-limited diarrhea which occurred 1-2 times monthly. 
She had mild bouts of hemoptysis. Despite negative smears 
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pleural tuberculosis,  in a primary health center, without 
clinical improvement, so she was hospitalized. X-ray chest 
film  showed atelectasis of right middle and lower lobe. 
Computed tomography showed right hilum neoproliferation 
with marked uptake of contrast, hilar and mediastinal lymph 
node metastasis including subcarinal group, with middle lobe 
atelectasis and chronic cylindrical bronchiectasis.  A first 
bronchoscopy revealed, in the right intermediate bronchus, 
an avascularizaded, polypoid lesion, rounded, covered with 
a white membrane occluding 100% of bronchus lumen, very 
friable and bleeding to the brush touch, whose Papanicolaou 
smear revealed a cytology suggestive of malignancy.  The 
second bronchoscopy and biopsy showed a typical carcinoid 
tumor with positive immunohistochemistry for panqueratine 
and chromogranin. 
Key wOrds. Carcinoid tumor, lung tumor, carcinoid syndrome. 
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Los tumores carcinoides pulmonares son un grupo 
heterogéneo de neoplasias derivadas de las células 
de Kulchitsky de la mucosa bronquial, conformantes 
del conglomerado celular sistémico APUD (amine 
and precursor uptake and decarboxylation),  término 
colectivo para tipos celulares endocrinos distribuidos 
difusamente en el cuerpo y que son parte a su vez de 
un sistema neuro-inmuno-endocrino de comunicación.1 
Las  células APUD  del  tracto  gastrointestinal y 
respiratorio derivan del endodermo.2 Histológicamente, 
son identificadas  por sus características cromofílicas 
de tinción. común a estas células es su capacidad para 
absorber precursores de monoamina (5-hidroxitriptófano y   
L-dihidroxifenilalanina)   y   decarboxilarlos para 
formar aminas biogenicas: epinefrina, norepinefrina, 
dopamina, serotonina, somatostatina,  etcétera, y que 
forman islotes glandulares, cordones o  folículos, 
actuando funcionalmente en forma local y a distancia.3-5 
Aunque reportados en una gran variedad de órganos, la 
mayoría de tumores carcinoides se localizan en el tracto 
gastrointestinal (90%), seguidos por los pulmonares y 
los bronquios. Los tumores carcinoides bronquiales dan 
cuenta de entre 1% y 2% de los tumores pulmonares en 
general.5 
La incidencia de tumores carcinoides sintomáticos 
varía entre 7 y 13 casos/millón  de hab/año, siendo 
la  prevalencia de  10  casos/millón/hab/año.5      Son 
diagnosticados alrededor de los 50 años en población 
adulta, afectando por igual a ambos sexos, siendo más 
frecuente en personas de raza blanca.6 
Existe una relación directa entre exposición a asbesto y 
génesis de tumores carcinoides pulmonares.7 
Los tumores de presentación  torácica cursan por lo 
general con un comportamiento asintomático a pesar de 
su potencial metastásico. De 50% a 100% de los casos 
el comportamiento es generalmente maligno.5,6 
El objetivo del presente reporte fue dar a conocer las 
características  clínicas de una enfermedad típica e 
inusual. 
 
REPORTE DEL CASO 
 
Mujer de 42 años de edad, procedente de Lima, 
hospitalizada a inicios de abril de 2012, con historia 
de tres años de enfermedad caracterizada por episodios 
de tos productiva, fiebre y disnea. Fue tratada con 
 





antibióticos en varias oportunidades  por infecciones 
bronquiales recurrentes, que coincidían con episodios 
de rubor facial, diarreas acuosas una a dos veces por 
mes de carácter autolimitado. Desde enero del 2012 
presenta episodios de hemoptisis leve recurrente, sin 
pérdida ponderal. Recibió tratamiento esquema I por 
presunción de tuberculosis pleural, con frotis negativo, 
entre setiembre 2011 y marzo 2012, en un centro de 
salud, sin mejoría clínica. En abril acudió al consultorio 
de neumología del hospital y fue internada. 
La radiografía de tórax mostró atelectasia de lóbulo 





Figura 2. Tomografia de torax. Neoproliferacion hiliobasal derecha, 
linfonodos metastasicos en hilio y mediastino derecho. 
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Figura   3.  Broncoscopia. Pólipo  avascularizado, cubierto  por 
membrana blanquecina. 
Figura  5.  Marcada positividad a cromogranina en células que 




se evidenció neoproliferación hilio-basal derecha con 
marcada captación de medio de contraste, linfonodos 
metastásicos en hilio y mediastino derecho, incluyendo el 
grupo subcarinal, con atelectasia crónica en el lóbulo medio 
con bronquiectasias cilíndricas. 
En la primera broncoscopia  se observó a nivel de 
bronquio intermediario derecho una lesión polipoide 






Figura 4. Positividad a pancitoqueratina en el citoplasma de células 
neoplasicas. 
blanquecina que ocluía 100% de la luz, muy friable, 
sangrando al  roce  del  cepillo, cuyo  examen de 
Papanicolaou (PAP) de  aspirado bronquial reveló 
una citología sugestiva de neoplasia maligna. En la 
segunda broncoscopia, con biopsia, se demostró tumor 
carcinoide típico, con inmunohistoquímica  positiva 
para panqueratina y cromogranina. 
Exámenes auxiliares: hemoglobina, 13,2 g/dL; 
hematócrito, 37%. Leucocitos, 4 230/mm3 (abastonados, 
0%; segmentados,  46%; linfocitos, 46%; monocitos, 
5%; plaquetas, 321 000/mm3. Glucosa, 77 mg/dL; urea, 




La atención inicial de esta paciente en el centro de salud 
primario tuvo una lectura inadecuada de su explícita 
radiografía de tórax (atelectasia derecha, desviación 
de traquea a la derecha). En el 75% de pacientes 
con tumor carcinoide pulmonar existe una anomalía 
en la radiografía de tórax.8 Asimismo, tendencia a 
asociar fiebre y broncoespasmo a infecciones por lo 
que recibió tratamiento antibiótico.9   Aunque existen 
reportes rarísimos de coexistencia de tumor carcinoide 
y tuberculosis  pulmonar, es criticable iniciar terapia 
antuberculosa a personas con hemoptisis y baciloscopias 
negativas como sucedió en este paciente.10 
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La brocoscopia inicial demostró oclusión del bronquio 
derecho causante de la atelectasia conformante de una 
tríada radiográfica bastante común (30%): masa central, 
atelectasia y consolidación. El tumor de esta paciente 
no escapó a la regla: de 80% a 90% de los tumores 
carcinoides se ubican en un bronquio subsegmentario; 
de 10% a 15%, en un bronquio principal y de 10% a 
20%, en la periferia pulmonar.5,11 
Los síntomas están relacionados a la mayor localización 
central del tumor: hemoptisis (50%), episodios de 
neumonía obstructiva, infección bronquial recidivante y 
disnea de ocurrencia aislada o en combinación. 
El síndrome carcinoide, caracterizado por rubor, diarreas y 
broncoespasmo,  aparece en 2% de pacientes con 
tumores carcinoides pulmonares, siendo más frecuentes 
en los de localización pulmonar y poco frecuente en los 
de localización digestiva. La literatura reporta que entre 
un 19-51% de pacientes son asintomáticos, siendo el 
diagnóstico un hallazgo radiográfico accidental.11 
El 75% de los tumores carcinoides son visibles mediante 
broncoscopia. Los carcinomas centrales bronquiales 
típicos se presentan como lesiones endobronquiales 
lobuladas, rojas y rosadas. De 16% a 20% de los 
tumores carcinoides ocurren a nivel periférico. 
Macroscópicamente, son nódulos o masas bien circuns- 
critas. Las lesiones centrales tienen un componente 
polipoideo endoluminal rojo o marrón. Aunque algunos 
crecen exclusivamente en el lumen bronquial, la invasión 
transbronquial y el compromiso de anillos cartilaginosos 
es común. El compromiso endoluminal total, ocasiona 
oclusión total bronquial y atelectasia. Los carcinoides 
atípicos suelen presentar mayor necrosis y hemorragia. 
Ambos pueden dar metastiasis a  nódulos linfáticos 
regionales, los atípicos con mayor frecuencia (48%). La 
metástasis a distancia ocurren en un 15%, frecuentemente a 
hígado, hueso, glándulas adrenales y cerebro.5,12 
La resonancia magnética, que proporciona información 
similar a la radiografia, tiene la ventaja de mostrar al 
tumor como masas hiliares o perihiliares  asociadas o 
no a enfermedad parenquimal distal, de características 
circunscritas, redondeadas u  ovoides que  pueden 
presentar contornos lobulados, que suelen medir entre 2 y 
5 cm. La presentación multifocal es rara. La tomografía de 
alta resolución contrastada es la técnica más apropiada 
para evaluación de un tumor carcinoide. Si  existe 
compromiso parenquimal importante por atelectasias, la 
lesión central puede no ser distinguible.13-15 
El diagnóstico de esta paciente se fundamentó en los 
hallazgos histológicos: estructuras tubulares semejando 
acinos, nidos y cordones con células con núcleo central 
con mitosis y necrosis escasas y citoplasma levemente 
granular. En el carcinoma de células pequeñas las 
mitosis son frecuentes y el citoplasma escaso, adoptando 
las células un aspecto semejante a los linfocitos.5,16 
El  tumor fue  clasificado como carcinoide típico 
debido al hallazgo de células uniformes dentro de un 
rico estoma fibrovascular (células poligonales con 
citoplasma granular eosinofílico),  patrones celulares 
variados: patrón glandular, trabecular, en roseta, papilar 
con necrosis ausente y mitosis escasas (menos de 2 mm 
x 2 mm), rica vascularización, calcificación distrófica, 
osificación o  depósito de  amiloide. Tienen buen 
pronóstico con supervivencia a los 10 años de hasta 
90%. En contraste, los tumores carcinoides atípicos 
tienen supervivencia a los 10 años de solo 50%.16 
Respecto a la inmunohistoquimica, estos tumores dan 
positividad a las citoquinas (en gota o paranuclear, 
40% limitada a carcinoides típicos) y otros marcadores 
neuroendocrinos habituales: cromogranina (95%), 
sinaptofisina (90%) y Leu7 (CD57) (75%). El Ki-67 
(marcador de proliferación celular), demuestra que 
los  tumores carcinoides típicos exhiben actividad 
proliferativa baja (menos del 10%). El NCAM (neural 
cell adhesión molecules), CD56 o MAP-2 (microtubule- 
associated protein-2), presentan una  sensibilidad 
cercana al 100%.5,16 
Se piensa que la liberación de serotonina y  otras 
sustancias vasoactivas en  la  circulación sistémica 
causan el síndrome carcinoide: episodios de rubor, 
broncoespasmo, diarrea y eventualmente enfermedad 
cardiaca valvular del lado derecho.5,6 
La  determinación en   suero  o   orina  de   ácido 
5-hidroxindolacético (5-HIAA) y de cromogranina A 
es útil solo si se sospecha clínicamente un síndrome 
carcinoide. 
Respecto al tratamiento, la lobectomía con disección 
ganglionar debe realizarse siempre que sea posible. Un 
10% a 28% de carcinoides típicos presentan metástasis 
en el momento del diagnóstico, porcentaje que se eleva 
a un 25% a 100% en los carcinoides atípicos. En casos 
con metástasis sistémicas debe emplearse quimioterapia. 
Los carcinoides típicos, con independencia del estadio, 
tienen buen pronóstico con supervivencias  a los 10 
años de casi 90%, mientras que en los casos atípicos, 
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la supervivencia a los 10 años se reduce de 25% a 
69%. La recurrencia ocurre en 3% a 5% en los 
carcinoides típicos y puede aumentar hasta 25% en 
los atípicos. 
A esta paciente se le planeó lobectomía 
derecha y resección ganglionar. No obstante, al 
observar el cirujano una mayor extension del 
tumor durante la exploración quirúrgica decidió 
realizar una neumonectomía  total derecha. 
Si durante el postoperatorio se desarrollaran 
síntomas sugestivos de cantidades aumentadas 
de serotonina, se  procederá a  dosarle 5-
HIAA, metabolito de la serotonina. Además, 
se determinará cromoganina  A para determinar 
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